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RESUMEN ESTRUCTURAL

Titulo; “Prevalencia de fistula esofagocutinea en nifios postoperados de interposicion de colon
con uso de sonda en *“T™ comparativamente con Penrose™,

Objetivo: Demastrar si existe una reduccion en la prevalencia de fistula esofagocutinea en nifios
postoperados de interposicién de colon con uso de sonda en “T” comparativamente con aquellos
en quienes se empled un drenaje tipo Penrose”

Diseiio: estudio de casos y controles.

Material y Métodos: Se estudiaron los pacientes peditricos postoperados de sustitucion
esofagica con colon, en el periodo entre julio de 1997 hasta abril de 2001 mediante la revisién
de expedientes del archivo clinico del hospital generat Centro Médico La Raza evaluando los
resultados en pacientes en quienes se¢ empied una fistula artificial mediante una sonda en “T”
transanastomética, con relacién a un grupo de pacientes con drenaje tipo Penrose. Ambos grupos
con mismas indicaciones quirirgicas e intervenidos por el mismo cirujano, pareados por edad,
sexo, patologia de fondo, complicaciones, fuga y presencia de fistula, asi como la resolucion de la
misma y el inicio de la via oral y evolucién. Analizados mediante razén de momios,

Resultados: De 14 pacientes, en 7 se uso sonda en T, el diagnostico fue atresia esofagica en 4/7
(57%) vy 43% estenosis esofagica por cdusticos, la edad promedio de cirugia 22.4 meses,
Observamos fuga en 4/7 del grupo de Sonda en T, en el grupo control el 100% tuvo fugaa
traves de la herida quinirgica. En 3/7 pacientes (41%) del grupo con sonda, se presentd fistula
que cerrd espontineamente en un periodo promedio de 7.1 dias, estadisticamente significativo:
p(<0.003) respecto al grupo de Penrose (fistula en 85%), y cierre promedio de 56.5 dias. La dieta
fue por gastrostomia al 5° en todos los pacientes, y la via oral 2 dias después del retiro de la
sonda en T .El esofagocolograma mostré reflujo gastrocolonico en todos.

Discusién: El zlto indice de fuga anastomética en pacientes postoperados de interposicié;l de
colon ha derivado en investigaciones para reducir las complicaciones, sin éxito completo. El uso
de sonda en “T” se ha documentado para otro tipo de intervenciones quirirgicas en esofago
reduciendo las fugas mediante la formacion de una fistula artificial, estudios experimentales en
traumatismos esofagicos comprobaron su utilidad en la reduccion de fugas. Nuestro estudio
aplicado en nifios a nivel de anastomosis esofagocoldnica, reduce considerablemente el
porcentaje de complicaciones secundarias a fuga y una fistula salival incontrolada siendo una

buena opcidn en anastomosis coloesofagica en pacientes con interposicion de colon.



INTRODUCCION

La recenstruccion del eséfago se utiliza en nifios con ciertas obstrucciones benignas ya sea de
tipo congénito como atresia esofgégica o bien problemas adquiridos en los que la lesién importante
de éste drgano impide su preservacién funcional tales como la estenosis secundaria a ingesta de
cAusticos y aunque en forma menos frecuente, la estenosis esofagica secundaria a reflujo

gastroesofagico severo,

Durante muchos afios se han propuesto diversos métodos para reemplazo esofigico, sin ser
completamente satisfactorios, entre los que destaca el principio fundamental de transferir un
conducto mediante una porcidn del tracto gastrointestinal.(1,2) En 1894 Bircher intenta
reemplazo esofigico a través de un tubo en piel colocado en la cara anterior del torax,
posteriormente en 1907 Roux realizo la primera interposicién yeyunal ante toracica y en 1911
Kelling y Lundblad fueron los primeros en utilizar el colon interpuesto ante toracico en pacientes
con atresia esofigica , es en 1957 cuando Waterston y Sherman describen y pepularizan una
técnica de interposicién de un segmento aislado de colon dentro de torax izquierdo con ruta
retroestenal para el mismo procedimiento (3). Aunque se han empleado segmentos yeyunales o
ileales para reemplazo de porciones cortas de esofago estas técnicas no son factibles para
sustitucién esofagica completa. La esofagoplastia con tubo gastrico ha sido evocada por muchos

cirujanos durante los pasados 20 afios con reportes de resultados moderadamente  buenos. (4)

Sin embargo una de las mas reconocidas complicaciones de cualquiera de estos procedimientos es
sin duda la presencia de fuga anastomotica especificamente a nivel coloesofagico, considerara
como la complicacion temprana més frecuente, y definida como la permeacion a través de una
superficie de su contenido interior. Spitz la refiere en el 42% de su serie de 112 nifios, pero
oscila en rangos amplios reportados en otras series entre el 30 y 70%. Este problema ha sido
relacionado directamente con un incremento de la morbilidad por condicionar la presentacion de
una fistula, o trayecto anémalo que en puede remitir en forma espontinea en promedio de 3

semanas segin lo reportado, o bien ameritar en ciertos casos reintervencion quinirgica. (5,6).



Existen factores determinantes que incrementan el riesgo de fuga y fistula tal es el caso del
reflujo gastrocolonico, presente en un alto porcentaje de los pacientes lo que a su vez influye en
el desarrollo de estenosis secundaria a nivel de la anastomosis proximal, descrita en un 39% de
los pacientes con interposicion de colon, pese a la realizacién de procedimientos anrtirreflujo en
algunos de ellos. Particularmente las lesiones esofagicas adquiridas relacionadas con causticos,
por tratarse de un tejido fibroso cicatrizal con caracteristicas totalmente diferentes. Por lo que las
condiciones tisulares y la vascularidad de los tejidos anastomosados intervienen primordialmente

en la adecuada cicatrizacion o bien en la presentacién de complicaciones. (7, 8,9)

El alto contenido enzimatico y bacteriano de la saliva provoca un efecto lesivo directo sobre la
anastomosis con infeccién y dehiscencia del tejido adyacente perpetuando la fistula y alteracion

del proceso cicatrizal, lo que conduce a una evolucién mds lenta, con tiempo hospitalario mayor.

Dentro de las opciones de manejo para las fistulas esofigicas especificamente descritas en
pacientes adultos con eséfago traumatico, se reporta la utilidad de un drenaje externo (sonda en
T), que derive en forma artificial el contenido salival evitando su contacto con el area lesionada y
por tanto permitiendo una mejor cicatrizacion, proponiéndose como método seguro y efectivo en
casos de perforacion esofigica gracias a la exclusion temporal que realiza de éste organo y

resuftados favorables, (10,11)

Michael y Gauderer en 1983 publican su experiencia en el empleo de un drenaje en forma distal
en nifios para el manejo de fuga severa a nivel de anastomosis esofigica en pacientes
postoperados por atresia, logrando preservar la continuidad del mismo por un control adecuado
de sécreciones, lo que ayuda a sellar la fistula y una éptima cicatrizacion. (12). En perforacion
secundaria a lesion por causticos, también hay reportes del uso de una sonda en T que permiti6

fistula artificial y a la vez ferulizacion esofigica con buenos resuitados. (13).

Igualmente estudios experimentales como el que realizamos en 1996 en perros, con lesion
traumatica de eséfago apoyan los resultados favorables mediante la aplicacion de este aditamento
en T transanastomotico, como limitante y resalutive de la fuga., con reporte histopatologico de

una menor colonizacion bacteriana y por tanto menor indice de complicaciones. (14)
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Nuestra casuistica reporta hasta un 41% de indice de fuga en anastomosis coloesofagica, por lo
que determinamos evaluar la utilidad de esta sonda en T, en pacientes pediatricos con
interposicion de colon, buscande como objetive la forma abatir el namero de complicaciones

inherentes al procedimiento



MATERIAL Y METODOS

En un periodo comprendido de Julio de 1997 hasta Abril de 2001, estudiamos los pacientes
sometidos a procedimientos de sustitucion esofagica, especificamente mediante interposicién de
colon de acuerdo a la téenica convencional retroesternal. Se incluyeron 14 pacientes 7 de ellos
con anastomosis coloesofagica utilizando una sonda en T intraluminal transanastomotica,
extraida por contrabertura, la cual se retiré en un promedio de 7 dias previa realizacion de
esofagocolograma para evaluar ausencia de fuga. Se realizd comparacién con un grupo similar
de pacientes (7), intervenidos con la misma técnica quinirgica pero (nicamente empleando un
drenaje tipo Penrose, igualmente por contrabertura, Se realizé en todos un esofagocolograma el
7° dia de PO evaluando el retiro de la sonda en T. Se obtuvo de cada uno los siguientes datos:

s Edad

s Patologia de fondo o indicacién quinirgica del procedimienta

¢ Tipo de sutura empleada

» Complicaciones posquirirgicas

o Fuga. Definida como la salida de saliva a través de la herida quinirgica cervical,
Penrose o incluso por la sonda en T durante los primeros 7 dias del Postgx.
Tiempo en el que aun no hay presencia de fibroblastos en los tejidos y no se han
completado las fases iniciales de la cicatrizacién, )

o Fistula. Conocida como la comunicacién o trayectoria anémala entre ¢l tubo
digestivo proximal y el exterior (superficie cutanea), persistente posterior a la
aparicién de tejido cicatrizal en la zona de anastomosis.

Valorada como la salida de saliva a través de la herida quirargica cervical, Penrose y Sonda en T,

siendo ésta tltima de tipo artificial y controlada. Con un retiro
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o Tiempo de resolucion de la fistula, si fue espontanec o amerité procedimiento
quinirgico.
e Evolucién mediata y tardia:
© Tolerancia a la VO
o Esofagocolograma control
» Estenosis
* Reflujo gastrocolonico.
Todas las anastomosis fueron realizadas por el mismo cirujano. Los estudios fueron evaluados
mediante andlisis de varianza maltiple (ANOVA). Considerandose estadisticamente significativo

valores de p < 0.05.



RESULTADOS

En un periodo de 4 afios comprendido entre julio de 1997 hasta abril del 2001 se estudiaron un
total de 14 pacientes en quienes se realizé sustitucion esofagica mediante interposicion de colon,
de acuerdo a la técnica convencional retroesternal, en 7 de ellos se efectio anastomosis esofago-
colonica colocando en forma transanastomética intraluminal una sonda en “T” sacada por
contrabertura a nivel lateral cutineo, la cual permitio la salida de saliva a través de la misma
considerandose una fistula artificial. Y en otro grupo similar de 7 pacientes aleatoriamente
escogidos, unicamente se empled un drenaje tipo Penrose iguaimente sacado por contrabertura.
La patologia de fondo en el primer grupo fue atresia esofagica tipo I en 4 pactentes (47%), los 3
festantes presentaban estenosis esofagica secundaria a [a ingesta de cdusticos El grupo de Penrose
el mayor niimero correspondié a estenosis por cdusticos en 5 casos y 2 tuvieron atresia esofdgica
tipo I (GRAFICAS 1Y 2)

Las edades al momento de la intervencion, oscilaron en rangos amplios desde 9 meses hasta 13
afios con una media de 22.4 meses de los pacientes con sonda y para ¢l grupo comparativo de
48 .3 meses ( rangos de 1 a 13 afos). (GRAFICA 3)

El material de sutura empleado en aquellos pacientes con sonda en T, fue 4cido poliglicélico en
é casos y en 2 se utilizé prolene, Mientras que en los 7 pacientes con Penrose la anastomosis se
realizé con acido poliglicolico. -

La fuga tranasanastomética definida como la salida de saliva a través de la herida quirirgica , sin
presencia de tejido cicatrizal se presentd solo en 4/7 pacientes del grupo con sonda entre el 3°
y 4° dia de postqx. Sin dehiscencia completa de la herida, mientras que el total de pacientes del
segundo grupo tuvo fuga salival a través de herida quirirgica en los primeros 7 dias.

(GRAFICA 4)



Todos los pacientes en quienes se empled la sonda en T, tuvieron salida de saliva a través de ésta,
cumpliendo ¢l objetivo de formacion de una fistula artificial , es decir, una comunicacién entre el
esofago y el exterior, en forma controlada, sin embargo en 3 de ellos, ademas la fistula se abrio a
la piel condicionando dehiscencia parcial de la herida quirdrgica , la cual cerrd en forma
espontdnea en un periodo promedio de 7.1 dias con rangos entre 2 y 15 dias excepto en 1 que
amerito cierre en forma quirgrgica, a los 60 dias secundario al reflujo persistente; no obstante se
considerd estadisticamente significativo con una p(<0.003) al compararse con los pacientes sin
sonda en quienes hubo fistula en 6 de los siete lo que representa el 85% de estos casos, en ellos
ademas el tiempo de cierre se reportd desde las 3 semanas hasta el afio de postoperado en un
caso, con promedio de 56.5 dias, considerablemente mayor respecto a los primeros.

(GRAFICA 5)

Un esofagograma realizado a los 7 dias de la cirugia en los pacientes con sonda, sirvidé como
marcador para evaluar evidencia de fistula persistente y determinar su retiro. La dieta de inicio
fue por gastrostomia al 5° dia en todos los pacientes, y la via oral en promedio 2 dias después del
retiro de la sonda en T sin problemas.

El seguimiento posterior en todos para una evaluacion evolutiva se efectué mediante
esofagocolograma que demostrd reflujo gastrocolonico en 4/7 pacientes de sonda en T sin
diferencias estadisticamente significativas con el grupo de Penrose, quienes lo presentaron 5 de 7
(71%). Se reintervinieron un total de 3 pacientes para cierre de fistula: Uno del grupo con sonda
y dos mas que tuvieron Penrose. Siendo fa misma proporcion en nimero para aquellos que
presentaron estenosis y requirieron programa de dilataciones endoscopicas, con buenos resultados

posteriores en ambos grupos.
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GRAFICA 1. PATOLOGIA DE FONDO EN PACIENTES CON SONDA EN “T"

= ATRESIA BSCFAGICA

1 ESTENOSIS POR
. GAUSTICOS |

GRAFICA 2. PATOLOGIA DE FONDO EN PACIENTES CON PENROSE

1 ATRESIA ESOFAGICA
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CAUSTICOS
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GRAFICA 3. EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
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GRAFICA 4. PRESENTACION DE FUGA Y FISTULA
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GRAFICA 5. TIEMPO DE CIERRE DE LA FISTULA (DIAS)
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DISCUSION

La sustitucion esofagica continia considerandose como un reto quinirgico en pacientes
pediatricos asociado con una elevada frecuencia de complicaciones El alto indice de fuga
anastomética en pacientes postoperados de interposicion de colon ha motivado numerosas
investigaciones sin éxito completo, la mayoria de los procedimientos de reintervencion estan
dirigidos al manejo de estenosis y fistulas persistentes. Diversos modelos de investigacion
buscan €l método optimo, describiéndose desde el uso endoscopico de goma de fibrina come
parte del manejo conservador de las perforaciones esofagicas y prevencién de fugas sin una
completa resolucién (15,16) ‘hasta la aplicacién de stents de metal cubierto (Nitinol) propuesto

por Dumonceau, con resultados parcialmente buenos en pacientes adultos(17).

Otros reportes con amplio sustento en la literatura apoyan el uso de sonda en “T” para otro tipo
de intervenciones, como el esofago traumatico en donde al hacer exclusion parcial del mismo
evita la infeccion gracias al aislamiento de la linea de sutura del reflujo gastroesofagico y la lisis
por las enzimas salivales permitiendo el cierre primario de estas lesiones en un solo ttiempo
quirirgico y con buenos resultados respecto a la restitucion funcional de esofago tanto cervical

como toracico. (18, 19, 20,21) -

Se ha reportado que la mayor parte de las fistulas esofdgicas cervicales postanastométicas cierran
en forma espontanea, en un promedio de 3 semanas, hay estudios que sustentan el apoyo
Gnicamente con antibidticos de amplio espectro y conducta expectante, mientras otros sugteren

¢l cierre quirirgico de la misma .(22,23)
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Nuestra incidencia de fistula en un 41% se encuentra dentro de los rangos comentados por la
literatura, lo que se explica considerando que la anastomosis coloesofigica es de tejidos
distintos; y que existen factores agravantes que no podemos modificar como son el tejido
dafiado por la accién del caustico y el reflujo, asi como la accién enzimitica y alto contenido
bacteriano de la saliva; pretendemos al menos controlar el efecto directo de ésta ultima sobre la
sutura mediante la creacion de una fistula artificial, que permite una adecuada cicatrizacion del

resto de la anastomosis.



CONCLUSIONES

El presente trabajo demuestra que la creacion de una fistula artificial mediante una sondaenT
disminuye considerablemente la fuga de las anastomosis coloesofigicas. Con una menor
prevalencia en la presentacion de fistula esofagocutanea y un cierre mas tempranc de ésta, con
resultados estadisticamente significativos en relacion a aquellos pacientes en quienes se empled
Gnicamente drenaje tipo Penrose.

Sin embargo este estudio piloto abre el campo a un seguimiento en plazos mayores, y asi mismo
estudios posteriores mas especificos a cada grupo de pacientes para determinar una efectividad
real fundamentalmente en los pacientes con estenosis esofigica por causticos quienes representan

un rubro especial por las caracteristicas del esofago lesionado.
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